Révision Clinique | Exclusivement sur le web

La dermoscopie pour la détection
des mélanomes en pratique familiale
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Résumé

Objectif Evaluer I'exactitude diagnostique et l'utilité clinique de la dermoscopie pour la détection de mélanomes en
pratique familiale.

Sources des données Nous avons fait une recension dans les bases de données Ovid MEDLINE (de 1946 a juin
2011), EMBASE, PubMed et Cochrane a l'aide des expressions suivantes en anglais: dermoscopy, dermatoscopy,
epiluminescence microscopy, family practice, general practice, primary health care, melanoma, skin neoplasms et
pigmented nevus. Pour étre prises en considération, les études devaient étre des articles de recherche primaire ayant
pour sujets des médecins de famille, ainsi que la formation en dermoscopie et son utilisation en tant qu’intervention.
La recherche a produit 4 articles qui répondaient aux critéres d'inclusion et présentaient des données probantes de
niveau I selon la définition du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs.

Message principal Dans le milieu de la pratique familiale, la dermoscopie a une sensibilité plus élevée que 'examen
a I'ceil nu pour la détection des mélanomes sans avoir, généralement, une spécificité moins grande. La dermoscopie
aide aussi a accroitre le degré de confiance des médecins de famille dans leur diagnostic préliminaire des lésions.
Lutilisation de la dermoscopie plutdt que I'examen a I'ceil nu augmente la probabilité qu'une 1ésion jugée cancéreuse
le soit de fait et qu'une lésion jugée bénigne le soit en réalité.

Conclusion 11 est démontré que la dermoscopie est un outil utile et relativement peu coliteux pour la détection des
mélanomes en pratique familiale. Cette technique rend les médecins de famille plus confiants dans I'exactitude de leurs
demandes de consultations aupres de dermatologues et contribue a diminuer les biopsies inutiles. La dermoscopie peut
se révéler plus particulierement utile dans I'examen des patients a risque €élevé de mélanomes, étant donné que les
guides canadiens de pratique clinique recommandent un dépistage annuel chez de telles personnes.

nies, surtout chez les hommes!. En 2010, on estimait que les mélanomes se classaient au septieme rang dans
I'incidence des cancers chez 'homme et au huitieme chez la femme?. Environ 3 % (5 200) de tous le nouveaux
cas de cancer et 1,2 % (920) des déces dus au cancer étaient attribuables a des mélanomes. Le dépistage précoce et
I'excision de la lIésion sont les traitements les plus efficaces pour prévenir la forme métastasique de la maladie et aug-
menter le taux de survie®. Lindice de Breslow, qui est une mesure de 1'épaisseur de la tumeur et de la profondeur de
I'envahissement, représente le facteur le plus important dans le pronostic de mortalité: plus la lésion est détectée tot,
plus la chance de survie est élevéet.
Actuellement, les médecins de famille utilisent généralement I'examen a I'ceil nu a l'aide des critéres ABCDE:
le médecin examine la simple apparence morphologique de la 1ésion, évaluant son asymétrie, l'irrégularité de ses
bords, la bigarrure de la couleur, les diamétres de plus de 6 mm et

I " incidence des mélanomes cancéreux au Canada a considérablement augmenté au cours des derniéres décen-

I'évolution en apparence®, quoique le critere de 1'évolution (E) ne : POINTS DE REPERE La dermoscopie est un

soit pas toujours inclus dans I'évaluation. La sensibilité et la spéci- . outil utile et peu colteux qui peut €tre utilisé en

ficité varient selon le nombre de caractéristiques présentes. On a - pratique familiale au quotidien. Les médecins de

constaté que la sensibilité et la spécificité variaient, allant de 43 % famille peuvent utiliser aisément des algorithmes

et 99,6 % respectivement quand tous les 5 criteres étaient présents : de dermoscopie aprés un court programme de

et de 97,3 % et 36 % respectivement avec 1 seul critére présents. Le - formation. La dermoscopie rehausse I'exactitude du

groupe de médecins qui a produit initialement ces critéres avait - diagnostic des Iésions cancéreuses par les médecins

pour but d’aider les non-dermatologues a différencier les naevi ¢ de famille et leur confiance 4 les détecter. Cette
technique peut contribuer a réduire les taux de

Cet article donne droit 4 des crédits Mainpro-M1. Pour obtenir des crédits, biopsies de Iésions bénignes et les demandes de
allez a www.cfp.ca et cliquez sur le lien vers Mainpro. consultations inutiles en dermatologie.

The English version of this article is available at www.cfp.ca on the table of contents
for the July 2012 issue on page 740.

Cet article a fait I'objet d'une révision par des pairs.
Can Fam Physician 2012;58:¢372-8
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communs des mélanomes; l'intention n’était pas de
détecter toutes les 1ésions cancéreuses®.

L'approche clinique appelée le «signe du vilain petit
canard» est une autre technique qui gagne en popu-
larité. Elle se fonde sur la prémisse que les neevi sur
la peau d’'une personne ont tendance a se ressembler
et que les 1ésions cancéreuses sont discernables parce
qu'elles different de ses voisines®’. Scope et al® ont
démontré que le signe du vilain petit canard avait une
sensibilité d’au moins 85 %, méme lorsqu'il est utilisé
par des non-dermatologues.

La recherche a révélé que l'exactitude de la détec-
tion des mélanomes est proportionnelle au nombre de
lésions cancéreuses observées dans la pratique au quo-
tidien®. 11 se pose donc un probléme: on s’attend des
médecins de famille qu'ils détectent des 1ésions anor-
males en tant que médecins de premiére ligne, mais ils
voient bien moins de 1ésions cancéreuses que les der-
matologues. Et s'ils manquaient de découvrir certains
mélanomes? Le dilemme dans la détection des méla-
nomes repose sur le chevauchement de leurs caractéris-
tiques avec ceux des neevi bénins. Y a-t-il une meilleure
fagon de détecter les mélanomes et de réduire le nom-
bre de biopsies inutiles®!? La dermoscopie est une des
techniques utilisées par les dermatologues depuis les
années 1990 pour répondre a ce probleme.

Qu'est-ce que la dermoscopie?

La dermoscopie (aussi appelée dermatoscopie, micros-
copie de surface ou par épiluminescence avec huile) est
une technique qui consiste a tenir a la main une loupe
illuminée (habituellement d'un agrandissement par 10)
pour visualiser une lésion de la peau en profondeur!!.
Les premiéres loupes exigeaient qu’on utilise de 1'huile
ou de l'alcool sur la 1ésion pour diminuer le réfléchisse-
ment, la réfraction et la diffraction de la lumiére et pour
que I'épiderme apparaisse translucide. Cette technique
permettait a 'observateur de détecter des structures et
des détails sous I'épiderme impossibles a voir a I'ceil nu.
Les nouvelles loupes sont congues au moyen de filtres
lumineux de polarisation croisée qui remplacent ainsi
I'application d'huile ou d’alcool a la surface de la peau.
Lorsque le médecin examine une lésion suspecte a I'ceil
nu, il utilise ensuite un dermatoscope pour avoir une
vue plus détaillée et de plus pres. Le colt d'un dermato-
scope peut varier entre quelques centaines et plusieurs
milliers de dollars selon le fabricant et le modeéle.

Une récente méta-analyse d'études effectuées prin-
cipalement auprés de dermatologues dans un milieu
clinique comparait I'exactitude de I'examen a 1'ceil nu
avec celle a 'aide de la dermoscopie. Les résultats ont
révélé une sensibilité (pourcentage des mélanomes
correctement diagnostiqués) de 71 % a l'examen a 1'ceil
nu et de 90 % avec la dermoscopie'. Il n'y avait pas de
diminution de la spécificité, ce qui laisse entendre que

la dermoscopie a amélioré l'exactitude du diagnostic
sans augmenter le nombre de mélanomes suspectés
qui n’en étaient pas.

L'une des fagons de déterminer si la dermoscopie
s’applique a la pratique clinique est d’évaluer les taux
d’excision de lésions soupgonnées a la suite d'un exa-
men a I'ceil nu seulement par comparaison a ces mémes
taux apres I'examen a 1'ceil nu combiné a la dermos-
copie'?. Une étude randomisée aupres de dermatologues
formés en dermoscopie a révélé une réduction de 42 %
du nombre de biopsies inutiles par rapport a 1'utilisation
d'un examen a l'ceil nu seulement'*. Ces constatations
sont semblables a celles d'une étude rétrospective sur
des excisions de lésions pigmentées sur une période
de temps avant et aprés 1'adoption de la dermoscopie
par les dermatologues; le ratio de lésions bénignes -
lésions cancéreuses a baissé considérablement de 18:1
a 4,3:1 (P=,04)'*. Ce méme ratio chez les médecins qui
n’‘ont pas eu recours a la dermoscopie n'a pas beaucoup
changé (de 12:1 a 14:1). Par conséquent, la recherche
démontre que la dermoscopie améliore le taux de détec-
tion des mélanomes en plus de réduire le nombre de
biopsies inutiles.

Par ailleurs, l'efficacité de la dermoscopie repose sur
une formation formelle et de 1'expérience avec cet appa-
reil'. Des études ont démontré que des dermatologues
ayant suivi une formation formelle et au moins 3 ans
d’'expérience en dermoscopie avait des taux plus élevés
de détection des mélanomes par rapport a leurs homo-
logues sans formation'”.

Algorithmes pour la dermoscopie

Quand on utilise un dermatoscope, il est important d’avoir
un algorithme a partir duquel analyser la 1ésion pour faire
la différence entre les naevi cancéreux et bénins. Les 4
algorithmes les plus courants sont l'analyse des patrons
(architecture globale), les régles ABCD, la liste de vérifica-
tion en 7 points et I'indice de Menzies'®'°. Lors d'une con-
férence consensuelle de dermatologues, on a déterminé
que l'analyse des patrons était supérieure sur les plans
de la sensibilité, de la spécificité et de 1'exactitude dia-
gnostique pour détecter des mélanomes cancéreux par
rapport a des lésions bénignes?. Un algorithme simplifié
comportant une liste de vérification en 3 points récem-
ment mis au point s’est révélé hautement sensible et pos-
sible a reproduire quand ce sont des utilisateurs de la
dermoscopie nouvellement formés qui s’en servent?!.

Applicabilité a la médecine familiale

Il a été démontré que la dermoscopie était un outil
bénéfique en pratique clinique de la dermatologie. Par
ailleurs, la dermoscopie peut-elle aider les médecins
de famille a améliorer I'exactitude du diagnostic quand
ils examinent des 1ésions pigmentées? La dermoscopie
est-elle une technique appropriée a utiliser en pratique
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familiale? Cette synthése vise a répondre a des 2 impor-
tantes questions.

Sources des données

Nous avons fait une recension dans les bases de données
Ovid MEDLINE (de 1946 a juin 2011), EMBASE, PubMed
et Cochrane a l'aide des expressions suivantes en anglais:
dermoscopy, dermatoscopy, epiluminescence microscopy,
Jfamily practice, general practice, primary health care, mela-
noma, skin neoplasms et pigmented nevus. Pour étre prises
en considération, les études devaient étre des articles de
recherche primaire ayant pour sujets des médecins de
famille, ainsi que la formation en dermoscopie et son util-
isation en tant qu’intervention. Nous n’avons pas retenu
les articles qui évaluaient I'utilisation de la dermoscopie
par des dermatologues.

Message principal

Caractéristiques des études. Le Tableau 1 présente les
principales caractéristiques des études??%. 11 y avait 4
études qui répondaient a tous les critéres. Parmi elles, 2
portaient sur des études randomisées contrdlées (ERC).
Dans I'étude par Argenziano et al??, des médecins de soins
primaires étaient formés en dermoscopie, puis appelés de
maniére aléatoire a examiner des 1ésions de la peau a I'ceil
nu seulement ou encore a I'ceil nu et avec la dermoscopie.
Dans l'étude par Westerhoff et al?®, ils assighaient des
médecins de famille a une formation en microscopie de
surface ou encore a un groupe de contrdle. Menzies et al?*
ont fait une étude d'interventions séquentielles a 1'aide de
contrdles avec les mémes lésions, permettant des analy-
ses par paires. Dans cette étude, tous les médecins de
famille avaient suivi une formation en dermoscopie. Par
la suite, les médecins examinaient les 1ésions de la peau
des patients a I'ceil nu seulement et consignaient un diag-
nostic préliminaire et un plan de prise en charge (biopsie
ou demande de consultation). Les médecins procédaient
ensuite a un examen par dermoscopie des mémes lésions
et inscrivaient a nouveau un diagnostic et un plan de
prise en charge. Dolianitis et al?® ont utilisé une concep-
tion avec les mémes sujets a I'aide d'un plan expérimental
contrebalancé. Les participants devaient étudier du maté-
riel pédagogique écrit et sur ordinateur portant sur les
mélanomes et 4 algorithmes différents de dermoscopie.
On leur montrait ensuite des images macroscopiques et
on leur demandait d'identifier les mélanomes et les non-
mélanomes. Par la suite, les participants étaient assignés
au hasard a I'évaluation des images dermoscopiques des
mémes lésions a l'aide des 4 algorithmes différents en
ordre différent.

Dans les études par Argenziano et al?? et Menzies
et al**, les médecins dans les groupes d’'intervention
suivaient une formation sur l'utilisation d'un der-
mastocope manuel simulant la pratique clinique rée-
lle. Par ailleurs, dans les études par Westerhoff et al?®

et Dolianitis et al?®, les médecins suivaient une forma-
tion sur l'utilisation d'un algorithme de dermoscopie en
examinant des photographies amplifiées de lésions pig-
mentées, mais n'apprenaient pas a se servir d’'un der-
matoscope manuel. On ne peut donc pas généraliser
autant les résultats sur le plan de la pratique clinique,
mais c’'est quand méme une formation utile.

Les études utilisaient des algorithmes de dermos-
copie différents: la liste de vérification en 3 points
était utilisée dans l'article par Argenziano et al*?, tan-
dis que l'indice de Menzies?® a servi dans les travaux
de Westerhoff et al?® et dans ceux de Menzies et al*.
Dolianitis et al*® ont utilisé la liste de vérification en 7
points, I'indice de Menzies, les régles ABCD et 'analyse
des patrons. Dans les 2 études cliniques, la demande de
consultation auprés d'un expert en dermatologie, ainsi
que les biopsies-exéreses constituaient les critéres du
diagnostic des lésions 22?4, Dans I'étude par Westerhoff
et al®, le diagnostic d'une lésion était confirmé par une
biopsie-exérese et une analyse histopathologique. Dans
les travaux par Dolianitis et al?®, on utilisait des images
de mélanomes et de non-mélanomes connus, tirées de
la collection de photographies de 1'un des auteurs.

Les participants dans 3 des études étaient des méde-
cins de famille qui n’avaient pas suivi de formation pré-
alable en dermoscopie?*. Dans 1'étude par Dolianitis
et a5, il s'agissait de 61 médecins, tous évalués comme
n’'étant pas experts en dermoscopie et 35 (57 %) d’entre
eux étaient des omnipraticiens.

Les résultats des 2 ERC sont considérés comme des
données probantes de niveau I; elles ont été bien exécu-
tées et ont eu recours a une assignation au hasard des
participants. Le double insu n'était pas possible étant
donné que les médecins utilisaient soit I'examen a I'ceil
nu ou la dermoscopie pour évaluer les lésions?>2. Méme
si I'étude par Dolianitis et al?® n’était pas une ERC, les par-
ticipants étaient assignés au hasard a I'un des 4 groupes.
Utilisant une conception avec les mémes sujets et un
plan expérimental contrebalancé, chaque groupe évaluait
le méme ensemble d'images a l'aide d’'un algorithme de
dermoscopie a la fois, mais dans un ordre différent. De
plus, les images étaient classées par ordre différent dans
chaque ensemble de tests. Dans toutes les études, on a
signalé tous les désistements de l'étude et ces derniers
s’étaient produits avant la randomisation. L'étude des
interventions séquentielles par Menzies et al?*, méme si
sa méthodologie était plus faible, a produit des constata-
tions semblables a celles des travaux dans lesquels on a
utilisé des assignations aléatoires. Ici aussi, les désiste-
ments ont été signalés et se sont produits avant que les
médecins examinent des 1ésions. Selon le Groupe d'étude
canadien sur les soins de santé préventifs, les recom-
mandations de ces travaux représentent des données
probantes de niveau I qui appuient 1'utilisation de la der-
moscopie en pratique familiale.
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Tableau 1. Caractéristiques des études

) ) EXPERIENCE DES ) CRITERES ALGORITHME POUR .
ETUDE TYPE D'ETUDE MEDECINS SOURCE DES LESIONS A L'CEIL NU LA DERMOSCOPIE  TEST DE REFERENCE
Argenziano et a’> ERC Médecins de Patients en clinique  Reégles ABCD Liste de Evaluées par
soins primaires, examingés a l'aide d'un pour les vérification en  des experts en
non-utilisateurs dermatoscope mélanomes et 3 points dermoscopie,
dela criteres cliniques biopsies de Iésions
dermoscopie pour les CBC et suspectes
les CS
Westerhoff et al®  ERC Médecins de Photographies Non précisés Indice de Lésions
soins primaires, cliniques et Menzies diagnostiquées en
non-utilisateurs photographies de histopathologie
de la microscopies de
dermoscopie surface agrandies 10
fois et avec de I'huile
Menzies et al* Etude sur des  Médecins de Patients en clinique  Non précisés Indice de Evaluées par
interventions  soins primaires, examinés a I'aide d'un Menzies des experts en
séquentielles de non-utilisateurs dermatoscope dermoscopie,
controle avec  de la biopsies de lésions
les mémes dermoscopie suspectes
lésions
Dolianitis et aP® Conception Principalement Photographies Non précisés Liste de Images d'une ban-

avec les mémes des médecins

sujets a I'aide  de soins

d'une technique primaires

de plan (35/61), tous

expérimental des non-

contrebalancé utilisateurs de
la dermoscopie

macroscopiques
cliniques et images
dermoscopiques
agrandies 10 fois

que de photogra-

phies de mélanomes
et de Iésions autres
que des mélanomes

vérification en
7 points, indice
de Menzies,
regles ABCD,
analyse des
patrons

CBC—carcinome basocellulaire, ERC—étude randomisée controlée, CS—carcinome squameux.

Rendement des tests comparatifs. Le Tableau 2
présente les principaux résultats de toutes les études??2*.
Dans les 2 études en milieu clinique, toutes les tumeurs
cancéreuses (mélanomes, carcinomes squameux et car-
cinomes basocellulaires) étaient incluses dans l'analyse,
mais seule une étude présentait une ventilation distincte
des résultats pour les mélanomes seulement??24. Dans
les études ou on se servait d’'images, les mélanomes et
les 1ésions pigmentées qui n'étaient pas des mélanomes
¢étaient différenciés dans l'analyse?*2°. La prévalence
des mélanomes variait de 0,5 % a 9 % dans les études
cliniques et se situait a 50 % dans les études a l'aide
d'images (Tableau 3)?2%. Toutes les études rapportaient
une épaisseur moyenne de 0,5 a 0,6 mm (ou mélanome
in situ) selon I'indice de Breslow?>25,

La sensibilité de I'examen a l'ceil nu (mélanome
seulement ou toutes les lésions cancéreuses) variait
de 37,5 % a 60,9 %, par rapport a une variation allant
de 53,1 % a 84,6% pour la dermoscopie. Argenziano
et al?> ont démontré une sensibilité considérablement
plus élevée pour détecter des lésions cancéreuses dans
le groupe utilisant la dermoscopie en comparaison de
celui qui se servait de I'examen a I'ceil nu (79,2 % par
rapport a 54,1 %, P=,002). Dans le méme ordre d'idée,
Westerhoff et al*® ont démontré qu’apres une formation
en microscopie de surface de la peau, on constatait une

amélioration considérable du diagnostic des mélanomes
a l'aide d'images de microscopies de surface par rap-
port a des photographies cliniques (75,9 % par rapport
a 62,7 %, P<,001). Aucune amélioration significative
n'a été observée dans le groupe de contrdle (54,8 % par
rapport a 53,7 %, P=,59). Dolianitis et al?® ont fait valoir
une sensibilité plus grande dans la détection des méla-
nomes a l'aide de l'un ou l'autre des 4 algorithmes de
diagnostic par rapport a I'examen clinique, et l'indice
de Menzies a obtenu les meilleurs résultats (84,6 % par
rapport a 60,9 %, P<,001). Menzies et al** ont cerné
une amelioration non significative dans la sensibilité
de I'examen par dermatoscope par comparaison avec
I'examen a l'ceil nu pour toutes les 1ésions cancéreuses
(5 % par rapport a 40 %, P=,179) et pour les mélanomes
seulement (53,1 % par rapport a 37,5 %; P=,295). De
plus, la sensibilité dans la détection de toutes les 1ésions
cancéreuses et la détection des mélanomes a augmenté
considérablement avec la dermoscopie par comparaison
avec I'examen a I'ceil nu quand le médecin avait I'option
additionnelle d’utiliser I'imagerie dermoscopique
numérique en séquence pour prendre en photo la 1ésion
(67,5 % par rapport a 40,0 %, P=,014; et 71,9 % par rap-
port a 37,5 %, P=,006). 1l est important de souligner
qu'il y a eu aussi une amélioration significative dans
la confiance des médecins a diagnostiquer un véritable
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Tableau 2. Principaux résultats statistiques de toutes les études: Les caractéres gras indiquent une différence

significative (P <,05).

VALEUR PREDICTIVE VALEUR PREDICTIVE

SENSIBILITE, % SPECIFICITE, % POSITIVE, % NEGATIVE, %
ETUDE LESIONS CEILNU  DERMOSCOPIE  CEILNU  DERMOSCOPIE (EILNU DERMOSCOPIE ~ CEILNU  DERMOSCOPIE
Argenziano et Toutes Iésions 54,1 79,2 71,3 71,8 1,3 16,1 95,8 98,1
ar? cancéreuses
Westerhoff et Mélanomes 54,6 75,9 SO SO SO SO SO SO
aP? seulement
Menzies et aP* Toutes lésions 40,0 55,0 84,6 89,0 25,8 40,0 91,3 93,7
cancéreuses
Mélanomes 37,5 53,1 84,6 89,0 20,7 34,0 92,7 94,7
seulement
Dolianitis et a®  Mélanomes
seulement
« Indice de 60,9 84,6 85,4 77,7 SO SO SO SO
Menzies
« Liste de 60,9 81,4 85,4 73.0 SO SO SO SO
vérification
en 7 points
 Régles ABCD 60,9 77,5 85,4 80,4 SO SO SO SO
 Analyse des 60,9 68,4 85,4 85,3 SO SO SO SO
patrons
SO—sans objet.
Tableau 3. Types de Iésions évaluées ¢élevée que la spécificité des 3 autres algorithmes pour
T la dermoscopie. Ceci peut s’expliquer par le fait que les
NOMBRE DE LESIONS NOMBRE DE participants dans I'étude par Dolianitis et al?® n'incluaient
, TOTAL DE CANCEREUSES  MELANOMES pas seulement des médecins de famille, mais aussi des
ETUDE LESIONS (%) (%) - . .
dermatologues et des stagiaires en dermatologie qui
Argenziano et af* — 92 (3.6) 12(05) n’étaient pas des utilisateurs de la dermoscopie. En
Westerhoff et a® 100 53 (53,0) 50 (50,0) effet, les résultats pourraient étre influencés parce que
Menzies et aP* 374 42 (1,2) 34 (9,1) ces médecins sont mieux formés pour détecter des non-
Dolianitis et aP* 40 20 (500) 20 (500) ~ mélanomes al'ceil nu.

mélanome avec la dermoscopie par comparaison avec
I'examen a I'ceil nu (augmentation de 17 %; 5,8 par rap-
port a 6,8, P=,002).

La spécificité variait de 71,3 % a 85,4 % dans I'examen
a l'ceil nu, tandis qu'elle se situait entre 71,8 % et 89,0 %
avec la dermoscopie et aucune différence significative n'a
été cernée dans 3 des études???4. Cette constatation laisse
entendre que les médecins ont correctement identifie les
lésions bénignes quand ils utilisaient la dermoscopie et
les images microscopiques en tant que nouveaux outils.
De plus, Menzies et al** ont observé une amélioration
significative dans la confiance des médecins a diagnosti-
quer un vrai non-mélanome avec la dermoscopie, plutdt
qu'avec un examen a l'ceil nu (augmentation delé %;
6,3 par rapport a 7,3, P<,001). Par ailleurs, dans I'étude
par Dolianitis et al?®, seule la spécificité pour l'analyse
des patrons n’était pas tres différente de I'examen cli-
nique (85,3 par rapport a 85,4, P=,97). A l'encontre des
constatations dans les 3 autres études, la spécificité de
I'examen a I'ceil nu a été jugée considérablement plus

C'est seulement dans I'étude par Argenziano et al??
qu’on signale une différence significative dans la valeur
prédictive négative (VPN) entre le groupe avec la der-
moscopie (98,1 %) et le groupe avec I'examen a l'ceil
nu (95,8 %) (P=,004); ce résultat suggére qu’il est peu
probable que les médecins de famille décideraient de ne
pas demander de consultation a un dermatologue pour
un patient ayant une lésion suspecte. Dans 1'étude par
Menzies et al?*, il y avait une amélioration non significa-
tive dans la VPN entre 'examen a I'ceil nu et la dermos-
copie pour toutes les lésions cancéreuses (91,3 % par
rapport a 93,7 %, P=,209) et pour les mélanomes (92,7 %
par rapport a 94,7 %, P=,336).

La valeur prédictive positive et la VPN dépendent de
la prévalence d'une maladie. Par conséquent, les ratios
de probabilité (RP) sont une mesure plus utile, puisque
la prévalence des mélanomes dans la population en
général differe de celle dans les études. Seule I'étude par
Dolianitis et al?® a mentionné la valeur prédictive néga-
tive, mais cette valeur pouvait étre calculée avec les don-
nées disponibles dans les études par Argenziano et al*?
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et par Menzies et al*'. Larticle par Westerhoff et al?® ne
fournissait pas les données nécessaires pour ces calculs.
Pour les RP positifs, en comparaison de I'examen a I'ceil
nu, la dermoscopie a été jugée entre 12 % et 98 % supéri-
eure pour identifier une lésion de la peau comme étant
cancéreuse, en tenant compte seulement de 1'algorithme
avec l'analyse des patrons dans les travaux de Dolianitis
et al?®. Nous avons calculé les RP négatifs a partir des
données disponibles présentées dans les 3 études?22425.
Les calculs du RP négatif ont révélé que, par rapport
a I'examen a l'ceil nu, la dermoscopie était entre 20 %
et 57 % meilleure pour identifier une lésion de la peau
comme étant bénigne (Tableau 4)222425,

Comme on I'a déja mentionné, une importante mesure
de l'utilité de la dermoscopie est son effet sur les taux
d’excision inutile de lésions. Menzies et al** ont signalé
qu'il y avait une amélioration significative dans le ratio
lésions pigmentées bénignes - mélanomes excisés ou
lésions référées en utilisant la dermoscopie plutdt que
I'examen a l'ceil nu (3,7:1 par rapport a 9,5:1, P=,001).
Cet indice fait valoir que la dermoscopie est un outil
utile en pratique clinique. Il convient de mentionner
qu'Argenziano et al?? ont trouvé que 23 tumeurs malignes
n’‘avaient pas été identifiées a l'ceil nu, mais que seule-
ment 6 ne 'avaient pas été avec la dermoscopie (P=,002).

Discussion

Les travaux de recherche ont démontré que les derma-
tologues ont un meilleur rendement lorsqu'ils utilisent
I'analyse des patrons?°. Par contre, quel algorithme
de dermoscopie conviendrait le mieux aux médecins
de famille? Quoique 1'étude par Dolianitis et al** fasse
valoir que l'analyse des patrons a la plus grande spéci-
ficité parmi les non-experts, ses conclusions indiquent
que l'indice de Menzies permettait une exactitude plus
¢élevée du diagnostic (81,1 %) et une sensibilité supéri-
eure (84,6 %) et était la technique préférée par la plupart
des participants. Ces conclusions étaient semblables

dans 2 des autres travaux examinés?*?4. La nouvelle liste
de vérification en 3 points, dont l'efficacité a été démon-
trée dans I'étude d’'Argenziano et al??, pourrait aussi étre
un autre choix avisé.

Les études examinées indiquent que méme un cours
d'une journée en dermoscopie, avec le matériel de
référence supplémentaire fourni, peut contribuer a amé-
liorer les habiletés des médecins en diagnostic. 11 est
intéressant de constater que le programme de forma-
tion en dermoscopie dans une étude avait aussi con-
sidérablement augmenté la sensibilité de I’examen
clinique a I'ceil nu®.

Combien de temps peut-on maintenir des habi-
letés en dermoscopie apres la formation? L'étude par
Argenziano et al*? a duré pendant 16 mois et a réussi a
démontrer que les compétences en dermoscopie étaient
efficaces pendant au moins cette période de temps aprés
la formation. Dans la mesure ou les médecins utilisent
la dermoscopie, leurs habiletés seront maintenues.

Quels sont les inconvénients possibles? Comme on
I'a mentionné, il faut acheter I'appareil dont le cott varie
de quelques centaines de dollars pour un dermatoscope
simple a plus de mille dollars pour des appareils plus
perfectionnés, selon le fabricant et le modele. Toutefois,
cet appareil est relativement peu colteux et pourrait
étre considéré simplement comme un autre outil néces-
saire au cabinet, comme un otoscope ou un appatreil a
fundoscopie?’.

Un autre inconvénient a prévoir est le temps qu'un
médecin de famille doit consacrer a la formation pour
apprendre ces nouvelles habiletés. Par contre, il y a plu-
sieurs fagons d'apprendre les techniques de la dermos-
copie, notamment par l'autoapprentissage a l'aide d'un
manuel d'introduction ou complet sur la dermoscopie?”
ou peut-étre en atelier de formation médicale continue.
On pourrait enseigner la dermoscopie aux résidents en
médecine familiale durant une journée scientifique ou
les cliniques d’interventions techniques.

Tableau 4. RP calculé et différence en pourcentage entre les techniques

RP POSITIF RP NEGATIF
ETUDE LESIONS CEIL NU DERMOSCOPIE  DIFFERENCE, % CEIL NU DERMOSCOPIE  DIFFERENCE, %
Argenziano et aP*  Toutes lésions 1,89 2,81 49 0,64 0,29 55
cancéreuses
Menzies et aP* Toutes lésions 2,60 5,00 92 0,71 0,51 28
cancéreuses
Mélanomes seulement 2,44 4,83 98 0,74 0,53 28
Dolianitis et aP® Mélanomes seulement 4,20 0,46
« Indice de Menzies 3,80 -10 0,20 57
o Liste de 3,00 -29 0,25 46
vérification en 7
points
» Regles ABCD 4,00 -5 0,28 39
* Analyse des 4,70 12 0,37 20

patrons

RP—ratio de probabilité.
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Certains médecins pourraient aussi s’'inquiéter
qu’'au début, il leur faudra plus de temps a examiner
leurs patients avec une dermatoscope. Par contre,
comme pour n'importe quelle autre habileté, le méde-
cin acquerra la maitrise de la technique avec le temps.
La confiance accrue et la plus grande exactitude du
diagnostique qui découlent de 'utilisation de la dermos-
copie compenseront fort probablement tous ces incon-
vénients.

Conclusion

Il est démontré que la dermoscopie est un outil utile et
relativement peu colteux pour la détection des méla-
nomes en pratique familiale. Lorsqu’elle est utilisée par
des médecins de famille, la dermoscopie a une plus
grande sensibilité pour la détection des mélanomes
qu'un examen a l'ceil nu et, en général, la spécificité
n’est pas réduite. De plus, avec le recours a la dermos-
copie plutdt qu’a I'examen a I'ceil nu, il est plus probable
que les lésions évaluées comme étant cancéreuses le
sont bel et bien et que les lésions jugées bénignes le
sont en réalité.

L'actuel guide de pratique clinique canadien publié
par Action Cancer Ontario recommande le dépistage
annuel du cancer de la peau chez les personnes a ris-
que élevé de mélanome?. La formation en dermoscopie
et son utilisation pourraient étre particulierement utiles
pour évaluer ces personnes. Cette technique accroit la
confiance des médecins de famille entourant I'exactitude
des demandes de consultations aupres des dermato-
logues et peut aider a réduire le nombre de biopsies
inutiles. La formation peut méme aider les médecins
de famille a perfectionner leurs habilités a évaluer des
lésions par examen a l'ceil nu. De plus, parce qu'une
part considérable de la médecine familiale touche la
dermatologie, cette technique serait un ajout précieux a
la pratique au quotidien.
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